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objectifs 

DIAGNOSTIQUER, EVALUER le retentissement 
des principales addictions comportementales 
(jeu de hasard et d'argent, sexe, Internet, 
achats, exercice physique) et les principes 
de leur prise en charge. 

Jeux de hasard et d’argent 

Donnees epidemiologiques 

II existe differents types de joueurs. Les joueurs de courses et 
de PMU sont plutot des hommes, ayant debute precocement le 
jeu et de niveau socio-educatif faible. Les joueurs de machines 
a sous sont plutot des femmes d’age moyen ayant des comor- 
bidites psychiatriques. II est important de preciser s'il s’agit de 
joueurs en ligne ou en situation reelle. 

Les joueurs intensifs jouent quotidiennement, une ou plusieurs 
fois par jour, avec un risque eleve d’evoluer vers une situation 
problematique de jeu. 

L’addiction aux jeux de hasard et d’argent (jeu pathologique) 
touche 2 % de la population generale. Le risque dejeu patholo- 
gique est 3 fois plus eleve chez les personnes ayant un trouble 
lie a I’usage de substances (alcool, drogues illicites) et 2 fois plus 
eleve chez les personnes ayant un trouble de I’humeur ou anxieux. 

Toutes les categories socioprofessionnelles sont touchees. 
Cependant, les ouvriers (27 % des joueurs de PMU), les employes 
(37 % des joueurs de la Frangaise des jeux), les inactifs sans emploi 
et les retraites (41 % des joueurs de casino) sont les categories 
les plus retrouvees. 

Donnees cliniques 

Le jeu problematique et I’addiction aux jeux de hasard et 
d’argent peuvent debuter des I’adolescence. Les antecedents 
familiaux et un age de debut precoce de jeu sont des facteurs 
de risque d’addiction. 


Le premier signe evocateur est le fait de vouloir « se refaire », 
de maniere obsedante, apres avoir perdu de I’argent dans les 
moments difficiles. D’autres signes cliniques sont le fait de cacher 
ses pertes d’argent a son entourage, de dissimuler ses habitudes 
frequentes de jeu, les mensonges sur des absences et/ou des 
retards au travail, a la maison, des emprunts d'argent a son en- 
tourage en mentant sur le motif des demandes (tableau 1). 

L' addiction aux jeux de hasard et d’argent s'installe progressi- 
vement sur plusieurs annees. Trois phases sont classiquement 
decrites : le gain, la perte et le desespoir. 


s Addiction aux jeux de hasard et d’argent 
jl (criteres diagnostiques DSM-5) 


Au moins 4 criteres sont necessaires : 

I preoccupation par le jeu : pensees persistantes de revivre des experiences 
de jeu passees, planification d’un episode de jeu, pensees concernant 
differents moyens de pouvoir gagner de I’argent et avec qui pouvoir jouer 

I besoin de jouer des sommes d'argent croissantes pour atteindre I'etat 
d’excitation desire 

I irritabilite ou agitation en cas d'impossibilite de jouer ou d’arret de I'activite 
dejeu 

I essai ou tentative infructueuse de controler, de reduire ou d'arreter de jouer 

I utilisation auto-therapeutique du jeu (anxiolytique, antidepresseur) pour 
lutter contre le desespoir, la tristesse, la culpabilite, I’anxiete 

I retourne jouer, pour se refaire, apres avoir perdu de I’argent 

I mensonges, activite de jeu dissimulee 

I emprunte de I’argent aupres d’autres personnes pour remedier aux 
situations financieres desesperantes induites par son comportement de jeu 

I consequences : perte d'une relation (couple, travail), impact sur la famille 

I comportement en aucun cas explique par I’existence d’autres maladies 
comme un trouble lie a I'usage de drogues ou un trouble bipolaire p. ex. 
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Sur le plan clinique, le sujet doit jouer regulierement, avec un 
optimisme non entame par les experiences repetees d’echec. II ne 
s’arrete jamais tant qu’il gagne et finit par prendre trap de risques, 
malgre les promesses initiates. Le jeu procure une sensation de 
frisson, d’excitation, a lafois plaisante et douloureuse. Installe dans 
la maladie, le joueur essaiera, sans succes, de retrouver ces sen- 
sations et aura des envies irrepressibles de les ressentir. 

Les principaux diagnostics differentials sont les conduites 
conviviales et occasionnelles de jeu avec des pertes accep- 
tables ; le jeu professionnel (souvent associe au jeu patholo- 
gique) ; les episodes hypomaniaques et maniaques ; des causes 
neurologiques (maladie de Parkinson, par exemple). 

Evaluation du retentissement de I’addiction 
aux jeux de hasard et d’argent 

II existe un retentissement sur le couple, la famille, I’entourage, 
le milieu professionnel. Des troubles du comportement alimen- 
taire et du sommeil sont retrouves. Les comorbidites psychia- 
triques (depression, risque suicidaire, trouble anxieux, trouble de 
la personnalite [antisociale, obsessionnelle, evitante, schizoide], 
troubles du comportement) et addictologiques (alcool, tabac, 
drogues illicites) sont presentes 

Principes de prise en charge 

La prise en charge therapeutique se fait principalement en 
ambulatoire (consultations individuelles et de groupe). Les criteres 
d’hospitalisation reposent sur une comorbidite psychiatrique 
comme un episode depressif majeur avec un risque suicidaire, 
un syndrome de sevrage severe dans le cas d’une dependance 
a I’alcool ou a une autre substance psychoactive, la necessity 
d’une rupture des conditions de vie habituelle. L’abstinence 
n’est pas I'objectif therapeutique, I’option de choix etant de 
retrouver une pratique controlee du jeu. 

L’approche therapeutique multimodale integree (prise en compte 
de I'addiction, des comorbidites, des complications medicates, 
psychologiques et sociales) est privilegiee. 

Elle associe des traitements medicamenteux symptomatiques, 
differents types de psychotherapie (soutien, cognitive et com- 
portementale, familiale. . .), des groupes de parole et des groupes 
d'auto-support (Joueurs Anonymes) ainsi qu’une approche sociale 
(sauvegarde de justice, curatelle, tutelle, plan de surendettement, 
interdiction de casino...). 

Sexe 

Donnees epidemiologiques 

Les comportements sexuels compulsifs touchent 3-6 % de la 
population en Amerique du Nord. Aucune donnee n’est dispo- 
nible en France. Le trouble addictif sexuel est plus present a la 
fin de I’adolescence et a I'age adulte jeune. II est plus frequent 
chez les hommes que chez les femmes avec un sex-ratio variant 
de 3/1 a 5/1 . II reste encore sous-evalue chez les femmes. 


Donnees cliniques 

L’addiction sexuelle evolue selon un cycle comprenant un 
facteur declenchant aspecifique (emotion, situation), un phe- 
nomene de pression interne, la recherche d’une image, d’une 
personne, d’une situation, d’une experience sexuelle ultime, 
un passage a I’acte et une triade comprenant culpabilite, 
honte, desespoir et une phase de resolution d’une duree 
variable. 

Le trouble est marque par I’expression excessive de pul- 
sions, de pensees, de fantasmes et de comportements sexuels 
recurrents, intenses, interferant a differents niveaux dans la vie 
quotidienne du sujet. Les sujets expriment une absence de sa- 
tisfaction sexuelle, de relations stables. Leur vie sexuelle est 
dissociee de la vie amoureuse. II existe une perte de controle 
sexuel, une perte de temps et d’argent. Des symptomes de 
sevrage aspecifiques ont ete decrits (anxiete, insomnie, asthe- 
nie, sueurs, nausees, tachycardie). Ms ont peur que leur vie 
sexuelle cachee soit decouverte. II existe des troubles de la 
concentration dans les activites quotidiennes, un risque de 
contracter des infections sexuellement transmissibles et un 
risque social avec des consequences sur la famille, le couple, 
les amis, le travail. 

II est possible de retrouver dans I'histoire du sujet une initiation 
du comportement sexuel a un age precoce, une plus grande 
frequence des comportements sexuels, une sexualite a risque, 
une promiscuite sexuelle, des antecedents d’abus sexuel, une 
separation precoce des parents pendant I’enfance, un trouble 
de I’attachement. 

Les principaux diagnostics differentiels sont psychiatriques 
(trouble bipolaire, erotomanie...), somatiques (atteintes tempo- 
rates, frontales, epilepsie, demence debutante, syndrome de 
Kleine-Levin, syndrome de Kluver-Bucy, hyperandrogenie...), 
addictologiques : usage d’alcool, de drogues stimulantes (co- 
caine, amphetamines, methamphetamine, mephedrone, 4-MEC, 
methylenedioxypyrovalerone [MDPV], par exemple). 

Differentes formes cliniques de I’addiction ont ete decrites : 
masturbation compulsive ou excessive, cyberaddiction sexuelle, 
utilisation compulsive de la pornographie, rapports sexuels 
compulsifs avec des adultes consentants, utilisation compulsive 
du telephone rose, seduction compulsive. 

Evaluation du retentissement de I’addiction sexuelle 

II s’agit d’infections sexuellement transmissibles liees a des 
rapports sexuels non proteges (VI H, chlamydiose, gonococcie, 
syphilis. . .), de grossesses non desirees, de comorbidites addictives 
(alcool, tabac, drogues illicites comme la cocaine, le gamma- 
butyrolactone [GBL], les nouveaux produits de synthese). II 
existe des comorbidites psychiatriques comme un episode 
depressif majeur, un risque suicidaire, des troubles anxieux, des 
troubles de personnalite histrionique, obsessionnelle et passive 
agressive. 
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Addictions comportementales 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Ce sont des addictions sans drogue. 

© L'addiction aux jeux de hasard et d’argent est la seule 
addiction reconnue par le DSM-5. 



© II existe un retentissement sur le couple, la famille, 
I’entourage, le milieu professionnel. 


© La prise en charge therapeutique se fait principalement 
en ambulatoire (consultations individuelles et de groupe). 


© L'objectif therapeutique principal est la regulation de la 
consommation. 


© II taut reperer et trader les comorbidites psychiatriques, 
somatiques et sociales. 


Principes de prise en charge 

La prise en charge therapeutique se fait principalement en 
ambulatoire (consultations individuelles et de groupe). L’objectif 
principal est la regulation de la consommation. L’approche thera- 
peutique doit prendre en compte le trouble addictif, les comor- 
bidites somatiques et psychiatriques. Les therapies cognitive et 
comportementale, familiale et de couple ont montre leur efficacite. 
Les groupes d’auto-support comme Dependants Affectifs Sexuels 
Anonymes (DASA) peuvent etre envisages. 

Internet 

Donnees cliniques 

La cyberaddiction correspond a une utilisation inadaptee et 
disproportionnee d’ Internet, sur une periode d’au moins 12 mois. 
II s'agit d’un phenomene de tolerance : il se manifeste par (’aug- 
mentation progressive et marquee du temps passe en connexion, 
afin de toujours obtenir satisfaction, ou par le meme temps passe 
sur Internet, mais avec une diminution marquee du plaisir. II existe 
une utilisation quasi quotidienne d’lnternet, plus longue et plus 
frequente que ce qui est initialement prevu. Un desir permanent 
ou la volonte de faire des efforts pour diminuer, controler ou inter- 
rompre son usage de I’lnternet est exprime mais toujours vain. II 
existe une perte de temps, une diminution voire I'abandon d’ac- 
tivites familiales, quotidiennes, sociales, recreatives. Un syndrome 
de sevrage se manifeste soit par un arret ou par une diminution 
de I’usage d’lnternet difficile a supporter dans le temps, soit par 
une agitation, une excitation psychomotrice, des reves au sujet 
d’lnternet, une irritabilite, une angoisse ou une tristesse. . . II existe 
un besoin de reduire, d'apaiser ou de supprimer ces symptomes 


de sevrage. II existe des repercussions sur la vie de famille, de 
couple et/ou sur la vie professionnelle. 

Evaluation du retentissement de la cyberaddiction 

Les consequences different selon le type d 'addiction relayee 
par Internet. La cyberaddiction a des comorbidites depressives, 
anxieuses. Des troubles du sommeil, des depressions d’epuise- 
ment sont possibles. II existe des consequences sociales 
comme des problermes de couple. 

Principes de prise en charge 

La prise en charge therapeutique se fait principalement en ambu- 
latoire (consultations individuelles et de groupe). L’objectif principal 
est la regulation de la consommation. L’approche therapeutique 
doit prendre en compte le trouble addictif, les comorbidites so- 
matiques et psychiatriques. La therapie cognitive et comporte- 
mentale a demontre son efficacite. II faut reperer et traiter les 
comorbidites psychiatriques et/ou somatiques. 

Achats 

Donnees epidemiologiques 

Cette addiction emerge classiquement entre 1 8 et 30 ans et 
devient plus importante entre 31 et 40 ans. Elle a longtemps ete 
caracterisee par une forte predominance feminine. Des etudes 
ont montre que 80 a 92 % des acheteurs compulsifs etaient des 
femmes. Des donnees recentes montrent que la prevalence etait 
equivalents dans les deux sexes. Les professions liberates et 
les etudiantes sont surrepresentees. 

Donnees cliniques 

Les acheteurs pathologiques preferent etre seuls. Internet est 
d'ailleurs un facteur renforgant cette problematique. Les objets 
de predilection sont les vetements, les chaussures, les produits 
cosmetiques, la maroquinerie, les bijoux, les objets d’interieur... 
II existe 2 types d’acheteurs : ceux qui achetent pour recons- 
truire leur estime de soi par I'acquisition d’objets et qui ont ten- 
dance a etre de plus en plus compulsifs et ceux qui evitent les 
sensations deplaisantes par (’acquisition d’objets et qui ont ten- 
dance a etre de plus en plus impulsifs. 

Les criteres diagnostiques sont des pensees envahissantes et 
genantes concernant les achats ou les comportements d’achats 
inadaptes s’insinuant dans le quotidien, ou une impulsion 
d'achat correspondant soit a des pensees ou a des impulsions 
d'achats vecues comme irrepressibles, intrusives et depourvues 
de sens, soit des achats frequents superieurs aux capacites fi- 
nancieres, achats frequents d’objets inutiles ou achats d’une 
duree plus longue que prevu ; une perte de temps ou une per- 
turbation du fonctionnement social ou des loisirs ; des difficultes 
financieres (dettes, interdits bancaires). Le comportement ex- 
cessif d’achat n’apparart pas uniquement pendant les periodes 
de manie ou d’hypomanie (etapes liees au trouble bipolaire). 
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Message de I'auteur 


L’item « Addictions comportementales » est un nouvel item, jamais 
traite auparavant pendant les etudes medicates. Faisant maintenant 
partie du programme d’addictologie, il peut faire I’objet de 
nombreuses questions isolees ou de dossiers cliniques progressifs. 

Un dossier progressit pourra porter sur I'une des addictions 
comportementales traitees dans I'item n° 77 de I’unite 3 
d'enseignement du nouveau programme de I'ECN. Les questions 
associeront une reflexion Clinique semiologique aboutissant au 
diagnostic. Les comorbidites psychiatriques et addictologiques sont 
frequentes. II peut y avoir d'autres addictions comportementales, par 
exemple une cyberaddiction et une addiction sexuelle. II peut y avoir 
comme situation Clinique une addiction aux jeux de hasard et 
d’argent et une addiction a I’alcool, ou une addiction sexuelle couplee 
a une addiction a la cocaine, aux amphetamines ou aux nouveaux 
produits de synthese (MDPV, 4-MEC, Flakka. . .). 

Exemple de situation Clinique :«(...) II pouvait jouer jusqu’a 5 
a 6 heures par jour tous les jours : gratter, parier, gratter, parier. Tout 
son salaire y passait. II a deja oublie de chercher son fils a I’ecole 
a plusieurs reprises, sa femme et sa belle-mere etaient venues 
en catastrophe le prendre. Sa femme commence alors a s’inquieter 
serieusement trouvant son epoux completement change. Elle pense 
le quitter et partir avec les enfants s’il ne pense pas arreter de jouer 
et a etre moins absent. Le patient a deja reussi a arreter son 
comportement de jeu pendant une semaine mais s’est retrouve dans 
un etat de fatigue, de stress, d’irritabilite, d’insomnie et a meme deja 
exprime des idees noires. Une nuit, il se reveille brutalement et roule 
jusque dans un casino en region parisienne jouer aux machines a 
sous jusqu’au petit matin. II existe une symptomatologie depressive 
associee, sans idees suicidaires. » 

II s’agit d’un cas Clinique d’addiction aux jeux de hasard et d’argent 
avec probable depression associee. 


Les principaux diagnostics differentiels sont psychiatriques 
(trouble bipolaire, par exemple). 

Evaluation du retentissement des achats 
pathologiques 

Les complications de cette addiction sont essentiellement 
psychiatriques. Chez les patients ayant une comorbidite bipolaire, 
I’achat compulsif est concomitant des episodes thymiques peu 
severes mais frequents, avec un debut brutal. II existe des co- 
morbidites psychiatriques (depression, troubles anxieux, troubles 
de la personnalite [evitante, obsessionnelle, borderline], boulimie). 
II existe des troubles lies a I’usage d’alcool et/ou de drogues illicites. 


Principes de prise en charge 

La prise en charge therapeutique se fait principalement en ambu- 
latoire (consultations individuelles et de groupe). L’objectif principal 
est la regulation de la consommation. La therapie cognitive et 
comportementale (en individuel ou en groupe), la bibliotherapie 
sont des outils therapeutiques importants. La participation a des 
groupes d’autosupport (Debiteurs Anonymes) peut s’averer d’une 
grande aide. Des mesures de protection des biens (sauvegarde 
de justice, curatelle, tutelle) peuvent etre mises en place. Les 
comorbidites psychiatriques doivent etre reperees et traitees. 

Exercice physique (bigorexie) 

Donnees cliniques 

Les sportifs de haut niveau, les athletes, les danseurs de ballet, 
les danseurs professionnels, les joggers et les body-builders sont 
a risque d’addiction a I’exercice physique. L’activite sportive est 
plus investie que toute autre activite. Au fur et a mesure du temps, 
le sujet renforce sa tolerance a I’intensite de son activite physique. 
II existe un besoin compulsif de pratiquer un exercice physique, 
des symptomes de sevrage (tristesse, anxiete, irritabilite. . .). Le 
sport est pergu comme un moyen de lutter contre la depression, 
I’anxiete par exemple. Malgre la connaissance des consequences 
negatives (maladies physiques causees, aggravees ou prolongees 
par le sport, vie de couple, familiale, sociale et professionnelle 
touchee), I’activite sportive excessive est poursuivie. 

Evaluation du retentissement de I’addiction 
a I’exercice physique 

Les principales complications retrouvees sont la depression, 
les tentatives de suicide, les addictions aux drogues et a I’alcool. 
Les comorbidites, les troubles anxieux, les achats patholo- 
giques, la boulimie et I’hypocondrie. 

Principes de prise en charge 

La prise en charge therapeutique se fait principalement en ambu- 
latoire (consultations individuelles et de groupe). L’objectif principal 
est la regulation de la consommation. La therapie cognitive et 
comportementale est I’outil therapeutique de choix. II faut reperer 
et traiter les comorbidites psychiatriques et somatiques.® 

L. Karila declare avoir participe a des interventions ponctuelles (conferences, actions 
de formations) pour les laboratoires BMS, Otsuka, Eutherapie, Astra Zeneca, Lundbeck, 
Gilead, DA Pharma, Bouchara-Recordati, Jansen Cilag, Reckitt. 


POUR EN SAVOIR O 
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